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r  e  s  u  m  o
Introduc¸ão: O estigma continua a ser uma barreira signiﬁcativa para a promoc¸ão efetiva da
saúde mental juvenil. O estigma tem estado associado de forma negativa com os cuidados
de  saúde mental.
Objetivo: O objetivo deste artigo é apresentar os resultados de um teste piloto de uma
intervenc¸ão  para a desestigmatizac¸ão da saúde mental baseada em vídeo, administrada
em  ambiente escolar (n = 207).
Método: As salas de aula de uma escola foram selecionadas aleatoriamente para o grupo de
intervenc¸ão e de controlo no estudo, pertencendo todos os alunos em cada sala de aula ao
mesmo grupo. Aos adolescentes no grupo de tratamento foi mostrado um vídeo tocando em
temas como o estigma dos cuidados de saúde mental exposto por uma jovem par. Ambos
os  grupos de intervenc¸ão e de controlo foram avaliados em três momentos distintos – pré,
pós e um mês de follow-up com os seguintes três instrumentos, adaptados com autorizac¸ão
dos respetivos autores: Escala de Autoestigma na Procura de Ajuda (SSOSH), de Vogel et al.,
Escala de Estigma Social em relac¸ão a Ajuda Psicológica (SSRPH), de Komiya et al., e o
Questionário de Atribuic¸ão para Crianc¸as (AQ-8-C), de Corrigan.
Resultados: A intervenc¸ão reduziu signiﬁcativamente as pontuac¸ões nas três escalas para
o  grupo de tratamento no período pós-intervenc¸ão. Este declínio na pontuac¸ão entre o
grupo  de tratamento foi signiﬁcativamente maior do que o declínio nos valores observados
no grupo de controlo. A diminuic¸ão do estigma permaneceu maior para o grupo de
tratamento do que para o grupo de controlo no período de acompanhamento, embora estes
resultados não tenham alcanc¸ado signiﬁcância estatística. Após o ajuste para indicadores
socioeconómicos, ano de escolaridade e sexo, foram identiﬁcados efeitos de intervenc¸ãosigniﬁcativos no período pós no autoestigma e na procura de ajuda.
Conclusão: O estigma desempenha um grande papel na necessidade não atendida de cuida-
dos  de saúde mental. Além de diminuir o acesso aos cuidados de saúde mental, o estigma
também pode prejudicar diretamente os adolescentes através da reduc¸ão da autoestima.
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A importância do desenvolvimento de intervenc¸ões rápidas e de baixo custo de reduc¸ão do
estigma é crucial para melhorar o acesso ao tratamento de saúde mental para aqueles que
necessitam do mesmo.
© 2016 Os Autores. Publicado por Elsevier Espan˜a, S.L.U. em nome de Escola Nacional de
Sau´de  Pu´blica. Este e´ um artigo Open Access sob uma licenc¸a CC BY-NC-ND (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Introduction: Stigma remains a signiﬁcant barrier to the effective promotion of youth mental
health. Stigma has been associated negatively with the mental health care.
Objective: The aim of this article is to present the results of a pilot test of an interven-
tion  for the de-stigmatization of mental health based on video administered in the school
environment (N = 207).
Method: The classrooms of a school were randomized to the intervention and control group
in  the study, all students in each classroom belonging to the same group. Adolescents in the
treatment group were shown a video touching on issues such as the stigma of mental health
care  exposed by a young peer. Both intervention and control groups were evaluated at three
different times - pre, post and 1 month of follow-up with the following three instruments
adapted with permission of their authors: Self Stigma of Seeking Help Scale (SSOSH) of
Vogel et al., Social Stigma for Receiving Psychological Help Scale (SSRPH) of Komiya et al.
and  Attribution Questionnaire-Children form (AQ-8c) of Corrigan.
Results: The intervention signiﬁcantly reduced scores in the three scales for the treatment
group post-intervention. This decline in scores within the treatment group was signiﬁcantly
greater than the decline in values observed in the control group. The decrease stigma remai-
ned  higher for the treatment group than for the control group at follow-up, although these
results did not reach statistical signiﬁcance. After adjusting for socio-economic indicators,
grade and gender, signiﬁcant intervention effects were identiﬁed in the post in self-stigma
and in seeking help.
Conclusion: Stigma plays a big role in unmet need for mental health care. In addition to
lowering the access to mental health care, stigma can also harm directly adolescents by
reducing self-esteem. The importance of developing a rapid response and low cost of redu-
cing  stigma is critical to improve access to mental health treatment for those in need of
it.
©  2016 The Authors. Published by Elsevier Espan˜a, S.L.U. on behalf of Escola Nacional
de  Sau´de Pu´blica. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://
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nntroduc¸ão
e acordo com o Plano Nacional de Saúde Mental de 2007-
0161, as perturbac¸ões de foro mental da infância e da
dolescência representam grandes encargos para a sociedade
uer em termos humanos quer ﬁnanceiros. Muitas delas
ão recorrentes e crónicas, e podem ser precursoras de
erturbac¸ões muito incapacitantes na idade adulta. Nesse
entido, o Programa Nacional de Saúde Escolar, baseado em
studos de avaliac¸ão de custo-efetividade das intervenc¸ões
reventivas2–4, evidencia que este tipo de intervenc¸ões tem
emonstrado que 1 D gasto na promoc¸ão da saúde, hoje,
epresenta um ganho de 14 D em servic¸os de saúde, no futuro.Atendendo à necessidade de prevenir problemas de saúde
ental o mais precocemente possível, é fundamental, mas
ão suﬁciente, o aumento da informac¸ão acerca da saúdecreativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
mental e problemas associados, especiﬁcamente, quanto aos
fatores de risco, características associadas, recursos proﬁssio-
nais e tratamentos5. Torna-se igualmente importante intervir
nos fatores que possam estar na origem da diﬁculdade no
acesso aos servic¸os e que contribuem para uma  intervenc¸ão
tardia e, por vezes, mesmo  para a ausência de procura. Esta
situac¸ão deve-se em grande parte ao estigma associado aos
problemas de saúde mental6–8. As ac¸ões que fomentem a
procura de ajuda proﬁssional para os problemas de saúde
mental das crianc¸as e adolescentes na escola, em vários
graus de ensino e áreas de formac¸ão, assumem, pois, extrema
relevância9,10. Este tipo de ac¸ões inclui, através do contacto
e testemunho de adolescentes, os resultados positivos asso-
ciados à experiência de ajuda para os problemas de saúde
mental11. Os adolescentes e os respetivos pais ainda pensam
que «só os malucos» recorrem ao servic¸o de saúde mental
e que os que recorrem «são gozados pelos amigos»12–16.
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Tabela 1 – Caracterizac¸ão sociodemográﬁca da amostra
(n = 207)
Intervenc¸ão  Controlo
(n = 115) (n = 92)
n % n %
Feminino 61 53,0 39 42,4
Ano escolar
7.◦ 27 23,5 40 43,5a
8.◦ 38 33,0 17 18,5a
9.◦ 50 43,5 35 38,0a
Indicadores socioeconómicos n.◦ de carros na família
0 8 7,0 7 7,6
1 45 39,1 32 34,8
2 62 53,9 53 57,6
Quarto próprio 90 78,3 62 67,4278  r e v p o r t s a ú d e p ú 
De acordo com o Pacto Europeu para a Saúde e Bem-
-Estar de 200817, mais de metade das perturbac¸ões mentais
têm o seu início na adolescência. Também de acordo com o
Plano Nacional de Saúde Mental 2007-2016 e segundo a Região
Europeia da Organizac¸ão Mundial de Saúde, uma  em cada
5 crianc¸as apresenta problemas de saúde mental. Apesar do
sofrimento associado, a falta de acesso aos servic¸os de saúde
mental continua a constituir um entrave a uma  intervenc¸ão
atempada. Um dos obstáculos do acesso aos servic¸os é, sem
dúvida, o estigma associado aos problemas de saúde men-
tal. As escolas, às quais os alunos se sentem vinculados,
podem ter um papel fundamental na melhoria da saúde e
na diminuic¸ão das desigualdades sociais, tornando-se um
espac¸o favorável à desmistiﬁcac¸ão de preconceitos associa-
dos aos problemas de saúde mental e em que o acesso aos
servic¸os de saúde mental pode e deve ser debatido com os
alunos, pela intervenc¸ão dos professores, interlocutores pri-
vilegiados na sua relac¸ão. O Programa Nacional de Saúde
Escolar (Despacho 12045/2006) reconhece a necessidade de
deﬁnir metas de saúde e prioridades baseadas na evidência
cientíﬁca, com o objetivo de obter ganhos em saúde a médio
e longo prazo para as crianc¸as e adolescentes. Da mesma
forma, os programas de educac¸ão para a saúde do Minis-
tério da Educac¸ão incluem a intervenc¸ão especíﬁca na área
da saúde mental, focalizada na prevenc¸ão da violência em
meio escolar, particularmente relevante no atual cenário esco-
lar e social. Não existe, no entanto, uma  intervenc¸ão nas
escolas para a desestigmatizac¸ão da saúde mental. A nível
internacional foi conduzida uma  meta-análise18 e uma  revisão
sistemática de estudos sobre a reduc¸ão do estigma em adoles-
centes e adultos19, sendo que enquanto uma  conclui que as
intervenc¸ões analisadas produziram pouca mudanc¸a, a outra
deixa a porta aberta a novos estudos.
O objetivo do nosso estudo, entretanto recentemente publi-
cado em inglês na Adolescent Psychiatry20, foi avaliar até que
ponto a estigmatizac¸ão dos problemas de saúde mental entre
adolescentes pode diminuir através de um vídeo de um/a ado-
lescente descrevendo o seu problema e experiência de acesso
a cuidados de saúde mental. A teoria do contacto intergru-
pal de Allport21, revista por Pettigrew e Tropp22, é o modelo
teórico subjacente ao desenvolvimento da nossa intervenc¸ão,
na medida em que o contacto tem sido considerado um meio
eﬁcaz para a reduc¸ão do preconceito entre grupos. Segundo
os autores, a reduc¸ão do preconceito pode ser diminuída por
condic¸ões optimais de contacto – o mesmo estatuto entre
grupos na situac¸ão, objetivos comuns, cooperac¸ão intergru-
pal e suporte legal. Esta teoria já foi testada previamente em
intervenc¸ões que pretendiam reduzir o estigma relacionado
com pessoas portadoras de doenc¸a mental23,24.
Método
Amostra
Participaram neste estudo 207 adolescentes entre o 7.◦ e o
9.◦ ano de escolaridade de uma  escola pública na área da
Grande Lisboa, tendo as suas turmas sido aleatoriamente atri-
buídas ao grupo experimental (n = 115) ou ao grupo controlo
(n = 92). As salas de aula de uma  escola foram selecionadosa Diferenc¸a  de qui-quadrado (2) entre o grupo de intervenc¸ão  e o
grupo de controlo é signiﬁcativa ao nível de p < 0,05.
aleatoriamente para o grupo de intervenc¸ão e de controlo no
estudo, pertencendo todos os alunos em cada sala de aula ao
mesmo  grupo.
O grupo de intervenc¸ão foi constituído por 53% de rapari-
gas, sendo que 23,5% frequentava o 7.◦ ano de escolaridade. Em
termos de estatuto socioeconómico, 78,3% dos jovens do grupo
de intervenc¸ão aﬁrmava ter quarto próprio e 53,9% 2 carros
em casa. O grupo de controlo, por seu turno, foi então consti-
tuído por 42,4% de raparigas, sendo que 43,5% frequentavam o
7.◦ ano de escolaridade. Em termos de estatuto socioeconó-
mico, 67,4% dos jovens do grupo de controlo aﬁrmaram ter
quarto próprio e 57,6% 2 carros em casa. Da análise realizada
entre os 2 grupos, apenas se encontraram diferenc¸as signiﬁca-
tivas em termos de ano de escolaridade, conforme a tabela 1.
Descric¸ão  da  intervenc¸ão
Resultado de uma  parceria com a Escola Superior de Teatro
e Cinema e com o Instituto de Apoio à Crianc¸a, realizámos
um vídeo de 10 minutos com uma  adolescente de 15 anos
de idade, que respondeu livremente às seguintes perguntas:
Quem é (ﬁlme, livro, blogue, alimentos favoritos, passatempos,
qualidades, talentos, fraquezas)? Como os outros a descrevem
(familiares, amigos, professores)? Como foi a sua experiên-
cia de apoio psicológico (razão, tratamento, durac¸ão, aspetos
positivos, relac¸ão, resultados)? Após esta experiência, de que
forma se alterou na maneira como vê os psicólogos ou outros
adolescentes que procuram psicólogos? De que modo(s) pensa
que um/a psicólogo/a pode ajudar um/a adolescente? Em
3 palavras, como descreveria um psicólogo? Como se imagina
daqui a 5 anos (sonhos, projetos)? E daqui a 10 anos?
O problema apresentado pela adolescente prendia-se com
a seguinte situac¸ão – um dia desapareceu, comec¸ou a fumar
não só tabaco e os pais andavam preocupados porque
não conseguiam ajudar. Na criac¸ão deste vídeo, tivemos a
preocupac¸ão de escolher uma  problemática que fosse um pro-
blema mental comum e não uma  doenc¸a mental grave. Por
outro lado, o vídeo foi analisado por um painel de juízes
independentes (proﬁssionais de saúde e de educac¸ão), para
assegurar que a jovem era percecionada como atrativa, a sua
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Tabela 2 – Médias em cada um dos 3 tempos
nas 3 medidas (n = 207)
Pré Pós Follow
Autoestigma na Procura de Ajuda (a10)
Intervenc¸ão 24,05 21,68 22,89
Controlo 26,43 25,16 25,54
Estigma Social na Recec¸ão de Ajuda Psicológica (b6)
Intervenc¸ão 13,01 11,87 11,76
Controlo 13,16 12,67 12,68
Atribuic¸ão (c8)
Intervenc¸ão 21,23 18,02a 18,24
Controlo 21,95 21,57 21,23
zando testes de qui-quadrado: sexo, ano de escolaridade (7.◦,
8.◦ e 9.◦), e 2 medidas de estatuto socioeconómico (número de
carros na família e se o jovem tem quarto próprio). Em segundo
Tabela 3 – Médias em cada um dos 3 tempos na medida
(a10) Autoestigma na Procura de Ajuda (n = 207)
(1 = discordo totalmente; 5 = concordo totalmente)
Pré Pós Follow
Eu sentir-me-ia inadaptado se fosse a um psicólogo procurar ajuda
psicológica
Intervenc¸ão 2,49 1,75 1,68
Controlo 2,60 2,20 2,05
A minha autoconﬁanc¸a  não estaria ameac¸ada se eu procurasse ajuda
proﬁssional
Intervenc¸ão 3,39 3,40 3,41
Controlo 3,41 3,20 3,02
Procurar ajuda psicológica far-me-ia sentir menos inteligente
Intervenc¸ão 1,73 1,46 1,59
Controlo 1,96 1,95 1,98
A minha autoestima aumentaria se eu falasse com um psicólogo
Intervenc¸ão 3,19 3,57 3,14
Controlo 3,10 3,13 3,08
A minha visão de mim mesmo não iria mudar só porque escolhi procurar
um psicólogo
Intervenc¸ão 3,60 3,52 3,32
Controlo 3,39 3,60 3,26
Far-me-ia sentir inferior se pedisse ajuda a um psicólogo
Intervenc¸ão 1,69 1,60 1,64
Controlo 2,15 2,03 2,05
Sentir-me-ia bem se escolhesse procurar a ajuda de um proﬁssional
Intervenc¸ão 3,52 3,80 3,39
Controlo 3,10 3,23 3,18
Se eu fosse a um psicólogo, ﬁcaria menos satisfeito comigo próprio
Intervenc¸ão 1,98 1,80 1,75
Controlo 2,10 2,05 2,05
A minha autoconﬁanc¸a  permaneceria a mesma se eu procurasse ajuda
proﬁssional para um problema que eu não pudesse resolver
Intervenc¸ão 3,39 3,54 3,27
Controlo 3,23 3,31 3,13r e v p o r t s a ú d e p ú b l 
ueixa e o seu discurso como realistas, e a experiência com o
poio psicológico descrito de forma positiva e credível, como
m processo de crescimento pessoal.
nstrumentos
odos os adolescentes foram avaliados 3 vezes, com os seguin-
es instrumentos adaptados para português com autorizac¸ão
os respetivos autores: Escala de Autoestigma na Procura de
juda (SSOSH), de Vogel et al.25, Escala de Estigma Social
m relac¸ão a Ajuda Psicológica (SSRPH), de Komiya et al.26,
 o Questionário de Atribuic¸ão para Crianc¸as (AQ-8-C) de
orrigan27. A SSOSH foi desenvolvida por Vogel et al.25 com
ma  amostra de estudantes universitários para avaliar o auto-
stigma associado à procura de ajuda psicológica. Essa escala
 composta por 10 itens e as propriedades psicométricas são
dequadas para o estudo, uma  vez que apresenta uma  forte
onsistência interna (0,91) e boa conﬁabilidade teste-reteste
0,72). A SSRPH, desenvolvida por Komiya et al.26, é composta
or 5 itens que avaliam a percec¸ão de estigma social asso-
iado à procura de ajuda proﬁssional. Apresenta uma  boa
onsistência interna (0,73) entre amostras de estudantes uni-
ersitários. O AQ-8-C é uma  versão curta do Questionário de
tribuic¸ão e mede, por meio de uma  vinheta, 7 fatores de
nteresse: perigosidade, medo, responsabilidade, pena, raiva,
juda e evitamento28.
As 3 escalas foram adaptadas para Portugal pela primeira
utora e a sua equipa por um processo completo de adaptac¸ão
ultural de itens com traduc¸ão, retrotraduc¸ão, comparac¸ão
as versões e aplicac¸ão piloto com modiﬁcac¸ões de palavras
 expressões. O objetivo deste processo é que o conteúdo das
 escalas se mantivesse, mas  que pudesse ser facilmente com-
reendido na cultura portuguesa.
rocedimento
pós autorizac¸ão da direc¸ão da escola e da coordenac¸ão dos
espetivos anos de escolaridade, o projeto foi apresentado
os alunos e respetivos encarregados de educac¸ão, e distri-
uídos os consentimentos informados a cada um/a (aluno/a e
ncarregado/a de educac¸ão). Isto foi considerado como sendo
 semana um (14-18 de janeiro de 2013) do programa. Na
emana 2 (21-25 de janeiro de 2013) foram rececionados os
onsentimentos informados e realizada a primeira avaliac¸ão
pré-teste). Na semana 4 (4-8 de fevereiro de 2013) o vídeo de
0 minutos foi apresentado ao grupo experimental e as
egundas avaliac¸ões foram realizadas a ambos os grupos,
e intervenc¸ão e controlo. Na semana 8 (4-8 marc¸o de
013), ambos os grupos receberam a terceira avaliac¸ão. A
m de assegurar que todos os participantes receberam a
ntervenc¸ão, o vídeo foi também apresentado ao grupo de
ontrolo na semana 9 (11-15 de marc¸o de 2013). Uma  vez que
ste estudo se refere a menores e a situac¸ões de particular
ulnerabilidade, seguimos todos os procedimentos éticos
 o anonimato foi garantido, de acordo com as normas
nternacionais29,30 e nacionais31.nálise  estatística
ara avaliar as diferenc¸as entre os grupos experimental e de
ontrolo no momento inicial (pré-teste), avaliamos primeiroa signiﬁcativo ao nível de p < 0,05.
diferenc¸as nas variáveis independentes entre os grupos, utili-Sentir-me-ia pior se não pudesse resolver os meus próprios problemas
Intervenc¸ão 3,55 2,89 2,91
Controlo 3,38 3,29 3,02
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Tabela 4 – Médias em cada um dos 3 tempos na medida
(b6) Estigma Social na Recec¸ão de Ajuda Psicológica
(n = 207) (1 = discordo totalmente; 5 = concordo
totalmente)
Pré Pós Follow
Consultar um psicólogo por problemas emocionais ou interpessoais é algo
socialmente estigmatizado
Intervenc¸ão  1,82 1,57 1,63
Controlo 1,92 1,77 1,82
É um sinal de fraqueza pessoal ou inadaptac¸ão  ir a um psicólogo por
problemas emocionais ou interpessoais
Intervenc¸ão 2,03 1,69 1,80
Controlo 2,00 1,94 1,81
As pessoas veem alguém de forma menos favorável se souberem que
ele/ela consultou um psicólogo
Intervenc¸ão 2,33 2,20 2,16
Controlo 2,43 2,34 2,30
É aconselhável que uma pessoa omita que consultou um psicólogo
Intervenc¸ão 2,35 2,17 2,09
Controlo 2,44 2,21 2,21
As pessoas tendem a gostar menos de quem recebe ajuda psicológica
Intervenc¸ão 2,02 1,88 2,03
Controlo 2,07 2,21 2,16
As pessoas pensam que é um sinal de fraqueza pessoal ou inadaptac¸ão  ir
Tabela 5 – Médias em cada um dos 3 tempos na medida
(c8) Atribuic¸ão (n = 207) (1 = nada; 9 = muito)
Pré Pós Follow
Eu sentiria pena do Carlos
Intervenc¸ão 4,81 3,30 2,95
Controlo 4,95 3,98 3,56
Quão perigoso é que achas que o Carlos é?
Intervenc¸ão 1,98 1,54 1,61
Controlo 2,15 1,98 2,02
Quanto medo terias do Carlos?
Intervenc¸ão 1,65 1,35 1,59
Controlo 1,70 1,76 1,65
Acho que Carlos deve ser culpado pelo problema psicológico
Intervenc¸ão 1,52 1,36 1,53
Controlo 1,32 1,73 2,08
Acho que o Carlos deveria estar numa turma especial para alunos com
problemas, e não numa turma normal como a minha
Intervenc¸ão 2,22 1,96 2,29
Controlo 2,85 3,00 3,29
Quão zangado te sentirias com o Carlos?
Intervenc¸ão 1,29 1,23 1,27
Controlo 1,20 1,52 1,73
Qual a probabilidade de ajudares o Carlos com os trabalhos da escola?
Intervenc¸ão 6,19 5,87 5,27
Controlo 5,66 5,15 4,61
Tentaria estar afastado do Carlos depois das aulas
Intervenc¸ão 1,63 1,48 1,73a um psicólogo por problemas emocionais ou interpessoais
Intervenc¸ão 2,43 2,33 2,10
Controlo 2,37 2,21 2,32
lugar, procedeu-se a equac¸ões multivariadas de estimac¸ão
generalizadas (GEE) para identiﬁcar os efeitos da intervenc¸ão
no período pós-intervenc¸ão (semana 4) e follow-up (semana 8)
em relac¸ão ao tempo basal (semana 2). O modelo GEE contri-
bui para a não-independência das observac¸ões de cada aluno.
Para cada variável dependente, estimou-se um modelo de
regressão com as interac¸ões do grupo de tratamento vezes o
indicador de tempo. A importância da interac¸ão entre trata-
mento e tempo mostra-nos os efeitos do tratamento no tempo.
Também se incluiu nestes modelos de regressão as variáveis
independentes, como covariáveis de controlo.
Tabela 6 – Equac¸ões de estimac¸ão generalizada: efeito do vídeo
Escala de Autoestigma
na Procura de Ajuda
Coef SE 
Tratamento -0,028 0,022 
Pós -0,011 0,014 
Follow-up -0,018 0,014 
Tratamento × pós -0,053a 0,019 
Tratamento × follow-up -0,024 0,019 
Feminino 0,004 0,018 
Ano escolar 8.◦ 0,028 0,025 
(referente ao 7.◦) 9.◦ 0,003 0,023 
Número de carros na família 0,002 0,013 
Jovem tem quarto próprio 0,004 0,018 
cons 3,608 0,030 
cons, coefﬁcient on the constant term.
a signiﬁcativo ao nível de p < 0,05.Controlo 2,40 2,45 2,50
Resultados
Os motivos de procura de ajuda psicológica mais frequentes
apontados pelos adolescentes que já tinham procurado ajuda
são problemas familiares, em especial a separac¸ão dos pais,
problemas na escola, principalmente sociais, e problemas pes-
soais, nomeadamente a necessidade de desabafar.
 nos resultados do estigma (n = 207)
Escala de Estigma Social
na Recec¸ão de Ajuda
Psicológica
Questionário
de  Atribuic¸ão
para Crianc¸as
Coef SE Coef SE
-0,005 0,038 -0,053 0,057
-0,037 0,029 -0,061 0,042
-0,042 0,030 -0,033 0,043
-0,049 0,038 -0,092 0,059
-0,049 0,039 -0,070 0,059
0,013 0,031 -0,055 0,047
0,024 0,042 0,027 0,059
-0,022 0,038 -0,167a 0,058
-0,012 0,023 -0,016 0,033
-0,024 0,031 -0,095 0,046
2,594 0,051 3,293 0,073
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A intervenc¸ão reduziu signiﬁcativamente as pontuac¸ões
m todas as 3 escalas de estigma (autoestigma para a procura
e ajuda, estigma social para procurar ajuda, atribuic¸ão) para o
rupo de tratamento no período pós-intervenc¸ão (tabelas 2-5).
ste declínio na pontuac¸ão entre o grupo de tratamento
oi signiﬁcativamente maior do que o declínio nos valores
bservados no grupo de controlo. Em todas as 3 medidas,
 diminuic¸ão do estigma permaneceu maior para o grupo
e tratamento do que para o grupo controlo no período de
companhamento, embora estes resultados não tivessem
lcanc¸ado signiﬁcância estatística (tabelas 2-5).
Após o ajustamento para as variáveis independen-
es/covariáveis de controlo, como o número de carros na
amília ou se o adolescente tem quarto só para ele, o ano
e escolaridade e o sexo, foram também encontrados efeitos
igniﬁcativos da intervenc¸ão no período pós-intervenc¸ão no
utoestigma (tabela 6). Os efeitos do tratamento ajustado ao
odelo foram semelhantes em magnitude e direc¸ão para as
utras 2 escalas de estigma durante o período pós-tempo, mas
ão foram signiﬁcativos ao nível p < 0,05. Não foram identiﬁ-
ados efeitos signiﬁcativos no follow-up.
onclusão
 objetivo deste estudo foi avaliar o impacto de uma
ntervenc¸ão para a desistigmatizac¸ão da saúde mental adoles-
ente baseada num vídeo, com conteúdo espontâneo do grupo
e pares. A intervenc¸ão centrou-se na visualizac¸ão de um
ídeo de uma  jovem que descreve o seu problema psicológico
 as barreiras, e os aspetos positivos e negativos dos cuidados
e saúde mental. O nosso estudo difere dos existentes18,19,
a medida em que nós testámos apenas o efeito de uma
ntervenc¸ão de contacto sem conjugar com a estratégia de
ducac¸ão, através de um vídeo sobre uma  única pessoa.
Os dados de nosso estudo apontam para o facto do vídeo
tilizado se ter mostrado uma  ferramenta adequada para a
esestigmatizac¸ão de problemas psicológicos em Portugal.
 intervenc¸ão reduziu signiﬁcativamente os níveis de estigma
m torno do cuidado da saúde mental no período pós-
intervenc¸ão para as 3 medidas de estigma em análises
ão ajustadas e reduziu signiﬁcativamente o estigma sobre
 autoestigma, mesmo  após o ajustamento. Estes resul-
ados preliminares deste estudo piloto são sugestivos de
m impacto de curto prazo desta intervenc¸ão relativamente
ápida e barata, em atitudes dos adolescentes em relac¸ão
os colegas com problemas psicológicos e em relac¸ão a uma
otencial ida ao psicólogo. Sugerimos em estudos futuros adi-
ionar a componente educativa.
Estratégias de baixo custo para reduzir o estigma são neces-
árias, dadas as baixas taxas de tratamento para jovens com
oenc¸a mental32, e porque a identiﬁcac¸ão e tratamento da
oenc¸a mental em idades precoces é tão importante para a
aúde e resultados sociais ao longo da vida33. Porque este
oi apenas um estudo piloto, a determinac¸ão da validade dos
esultados requer estudo adicional. A generalizac¸ão do estudo
 limitada, na medida em que o vídeo retrata a experiência de
penas uma  adolescente de 15 anos do sexo feminino e não,
or exemplo, de 2 adolescentes do sexo masculino e de 2 do 0 1 6;3 4(3):276–282 281
sexo feminino, com idades compreendidas entre os 12-16 anos
de idade.
Por outro lado, devido a considerac¸ões de ordem prática,
o desenho do estudo randomizou salas de aula dentro de
uma  escola, mas  mede a evoluc¸ão do estigma entre os alu-
nos nas salas de aula. Enquanto a randomizac¸ão e a avaliac¸ão
inicial e longitudinal equilibra os participantes do grupo de
intervenc¸ão e controlo em muitos fatores, pode haver confu-
são se as salas de aula de tratamento tiverem mudado em
aspetos importantes não relacionados com a intervenc¸ão. Um
esquema de aleatorizac¸ão para um maior número de alunos,
dentro de um maior número de salas de aula, num estudo de
follow-up pode ajudar a superar esta possível ameac¸a para a
validade dos nossos resultados.
Outra limitac¸ão é que apenas uma  das 3 medidas de
avaliac¸ão foi adaptada para adolescentes.
Apesar destas limitac¸ões, os resultados da intervenc¸ão
permitem reduzir o estigma, de forma rápida e de baixo
custo. Torna-se necessário transformar este estudo piloto num
ensaio clínico aleatório, utilizando retratos de vários adoles-
centes numa amostra maior de estudantes portugueses, para
veriﬁcar se o efeito da intervenc¸ão identiﬁcado no pós-teste
pode persistir por um período mais longo.
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